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Este trabalho trata da gestão de documentos em prontuários de pacientes. Foi 
realizado um estudo de caso  no Departamento de Genética da UFRGS, com os 
prontuários de pacientes produzidos no desenvolvimento de projeto de pesquisa. A 
informação na área da saúde é registrada em Prontuários de Pacientes, que são 
documentos de valor administrativo, jurídico e informacional, e para que esta 
informação esteja organizada e acessível, é necessário o estabelecimento de 
normas e regras para o seu tratamento, armazenamento e disponibilização, ou seja, 





Gestão de documentos. Arquivos Médicos. Prontuários de pacientes. 
ABSTRACT 
 
This work deals with the management of documents in patients' medical records. A 
case study was carried out in the Department of Genetics of UFRGS, with patient 
records produced in the development of a research project. Health information is 
recorded in Patient Records, which are documents of administrative, legal and 
informational value, and for this information to be organized and accessible, it is 
necessary to establish norms and rules for its treatment, storage and document 
management, which is the initial procedure in the organization of a file. 
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 No Departamento de Genética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(DEGEN/UFRGS) são realizadas pesquisas nas áreas de Genética Vegetal, Animal, 
Humana e Médica. Na área de Genética Humana e Médica são desenvolvidas 
pesquisas visando a investigação ao nível epidemiológico, clínico e molecular de 
doenças genéticas ou malformações congênitas, que no decorrer de suas atividades 
produzem prontuários de pacientes. 
 O prontuário de paciente é um conjunto de documentos que possui todas as 
informações do paciente, com valor administrativo, jurídico e informacional, tem 
papel importante na sociedade, propiciando o compartilhamento de informações e o 
conhecimento entre os diversos profissionais da saúde, contribuindo para a pesquisa 
científica e ensino, bem como constituindo a memória de um serviço de saúde. 
 Para que a informação esteja organizada e acessível, é necessário que sejam 
estabelecidas normas e regras para o tratamento, armazenamento e 
disponibilização das informações, ou seja, a gestão de documentos, que é um 
conjunto de procedimentos e operações técnicas referentes a produção, utilização e 
destinação dos documentos. 
 Desta forma, o presente trabalho é um estudo de caso realizado no 
DEGEN/UFRGS, onde vários projetos de pesquisa da Área de Genética Humana e 
Médica, encerrados ou em andamento, produzem prontuários de pacientes, que 
estão sob a guarda deste Departamento. Há uma massa documental acumulada que 
necessita de tratamento arquivístico e, devido as várias possibilidades de uso dos 
prontuários, sua organização, guarda e conservação são de extrema importância. 
 A pesquisa foi realizada com os prontuários de pacientes do projeto de 
pesquisa intitulado A história natural da epidemia por vírus Zika em uma comunidade 
brasileira: incidência na população geral, nas gestantes, anomalias congênitas em 
recém-nascidos e consequências para o desenvolvimento infantil, também chamado 
de "Projeto Zika".  
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 O objetivo geral do trabalho é propor tratamento arquivístico, através da 
aplicação de instrumentos de gestão de documentos, para os prontuários de 
pacientes produzidos pelo Projeto Zika, e como objetivos específicos, estudar a 
legislação médica e arquivística referente aos prontuários de pacientes; fazer o 
levantamento e análise dos documentos que compõem os prontuários; identificar o 
fluxo da informação e os usuários da informação; estudar orientações referentes à 
classificação, avaliação e conservação dos documentos. 
 A pesquisa se caracteriza como uma pesquisa de abordagem qualitativa, na 
forma de estudo de caso, do tipo exploratório. O estudo de caso tem o objetivo de 
buscar compreender o evento que está sendo estudado, indo além de descrever os 
fatos ou situações, ou seja, é preciso identificar um problema, analisar as 
evidências, desenvolver argumentos, avaliar e propor soluções. As informações 
foram coletadas através da aplicação de questionário com membro da equipe do 
projeto, de entrevista informal (não estruturada) com a Coordenação do projeto e de 
pesquisa bibliográfica.  
 O trabalho está estruturado em cinco capítulos, onde o capítulo dois trata da 
gestão de documentos e o três dos prontuários de pacientes. O quarto capítulo 
identifica o contexto da pesquisa e traz uma discussão sobre as fases de produção, 
utilização e destinação dos prontuários de pacientes, e o capítulo cinco traz as 
conclusões e recomendações deste estudo. 
 O trabalho justifica-se pela importância que estes prontuários têm na tomada 
de decisão, pois as informações servirão para a tomada de medidas e investimentos 
na saúde, bem como garantia de direitos aos pacientes. São documentos que estão 
na fase corrente, sendo importante a aplicação de instrumentos de gestão, evitando 
o acúmulo de documentos sem tratamento arquivístico adequado, contribuindo para 







2 GESTÃO DE DOCUMENTOS 
 
 Mudanças políticas, tecnológicas e científicas influenciaram o 
desenvolvimento da disciplina arquivística, promovendo discussões e adaptações à 
realidade que se apresentava. O aumento progressivo da produção documental 
tornou necessária a criação de métodos de controle sobre a produção de 
documentos (CRUZ, 2013). 
Os Estados Unidos, entre outros países, são considerados pioneiros na 
elaboração do conceito de gestão de documentos, que surge com a denominação 
de Record management, que inicialmente era nitidamente mais administrativa do 
que arquivística, pois se tratava de otimizar o funcionamento da administração, 
limitando a produção de documentos e prazos de guarda (INDOLFO, 2007). 
A gestão de documentos1 é o procedimento inicial na organização de um 
arquivo, com a definição de normas e procedimentos técnicos que irão assegurar o 
cumprimento de todas as fases do documento, garantindo o efetivo controle desde a 
produção do documento até sua destinação final (BERNARDES; DELATORRE, 
2008). 
 A arquivística integrada, desenvolvida no Canadá, tem por objetivo ocupar-se 
simultaneamente dos valores primário e secundário dos documentos, abrangendo 
todo o seu ciclo vital2, o que assegura uma política integrada na organização dos 








1 Gestão de documentos: “Conjunto de procedimentos e operações técnicas referentes à produção, tramitação, uso, 
avaliação e arquivamento de documentos em fase corrente e intermediária, visando sua eliminação ou recolhimento. 
Também chamada de administração de documentos” (BRASIL, 2005, p. 100). 
2 Ciclo vital dos documentos - Fase corrente (valor primário): o uso dos documentos é frequente e estão vinculados aos 
fins imediatos que determinam sua produção/recebimento no desenvolvimento das atividades da instituição. É nessa fase 
que os documentos devem ser avaliados, determinando seus prazos de guarda e destinação. Fase intermediária (valor 
primário): pouca frequência de uso e aguardam cumprimento de prazos de prescrição ou precaução. Nessa fase, após o 
cumprimento dos prazos estabelecidos, executa-se a destinação final que será a eliminação ou recolhimento para o 
arquivo permanente. Fase permanente (valor secundário): os documentos são preservados definitivamente pelo seu valor 




A gestão de documentos possui três fases3 fundamentais que são, a 
produção, a utilização e a destinação de documentos. Para a realização da gestão é 
necessário estabelecer uma série de procedimentos, que permitirão o 
acompanhamento da documentação arquivística produzida. Segundo Roncaglio 
(2015, p. 9), os procedimentos necessários são: 
 elaborar uma política de gestão de documentos arquivísticos; 
 conhecer a estrutura e funções da instituição; 
 identificar os tomadores de decisão da administração estratégica, bem como 
os processos e os documentos gerados; 
 analisar os fluxos de trabalho;  
 desenvolver estratégias de implementação ou adequação do sistema de 
gestão de documentos;  
 subsidiar com instrumentos técnico-científicos a implementação da gestão de 
documentos e dos serviços arquivísticos;   
 identificar problemas e propor soluções quanto à gestão de documentos. 
 
Segundo Indolfo (2007), no que se refere à aplicabilidade da gestão de 
documentos, observam-se quatro níveis de aplicação: 
 nível mínimo: engloba programas de retenção e eliminação de documentos, 
estabelecendo métodos para recolhimento dos documentos de valor 
permanente. 
 nível mínimo ampliado: engloba as atividades do nível mínimo, contando com 
um ou mais centros de arquivamento intermediário 
 nível intermediário: complementa os dois primeiros, contando ainda com 
programas básicos de elaboração de formulários e correspondência e com a 
implantação de sistema de arquivos 
 nível máximo: compreende gestão de diretrizes administrativas, de 
telecomunicações e o uso de recursos da automação, abrangendo também 




3 Fases da gestão de documentos - Produção: consiste na elaboração dos documentos em razão das atividades da 
instituição ou setor. Utilização: está relacionado com o fluxo dos documentos, necessários ao cumprimento das 
funções da instituição, bem como sua guarda após cessar o trâmite. Destinação: fase de análise e avaliação dos 
documentos para estipular os prazos de guarda. Elas possibilitam que a documentação arquivística não perca a 
organicidade, a destinação adequada e o acesso aos documentos. 
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 A gestão de documentos pressupõe ampla pesquisa e estudo sobre o 
produtor e sua produção documental, e a gestão ocorre através da aplicação dos 
instrumentos de gestão, como o Plano de Classificação, a Tabela de Temporalidade 
e Destinação de Documentos de Arquivo, os Manuais de gestão arquivística, os 
Glossários de espécies e tipos documentais, entre outros (PINHEIRO, 2016). 
O plano de classificação revela a organicidade dos documentos com o seu 
produtor, permitindo a compreensão do conteúdo dos documentos dentro do 
processo integral de produção, uso e acesso da informação (REIS, 2015). Pode-se 
entender a classificação como uma função matricial do que-fazer arquivístico, ela é o 
ponto de partida para a realização das outras funções arquivísticas (SOUSA, 2014). 
A Tabela de Temporalidade e Destinação de Documentos de Arquivo 
(TTDDA) determina os prazos de guarda dos documentos nas fases corrente e 
intermediária, até o recolhimento para guarda permanente ou eliminação. Sua 
referência são as diretrizes, a legislação e as funções da instituição, contribuindo na 
análise e identificação do conteúdo dos conjuntos documentais. Seu objetivo é ter o 
controle sistemático de quais documentos serão transferidos, recolhidos ou 
eliminados (REIS, 2015). 
Segundo Bernardes e Delatorre (2008), o desenvolvimento da Tabela de 
Temporalidade e Destinação de Documentos de Arquivo consiste nas seguintes 
etapas: 
 Coletar dados sobre cada documento, verificando sua validação de acordo 
com a legislação vigente. 
 Entrevistar as pessoas que participam da produção dos documentos. 
 Fazer levantamento do acervo. 
 Formar um banco com os prazos de validade de cada documento analisado. 
 Realizar reuniões para discutir a aprovação da TTDDA. 
 Elaborar manual de procedimentos e de atualização da TTDDA. 
 Aplicar a TTDDA separando documentos válidos dos vencidos. 
 O Plano de Classificação e a TTDDA, são instrumentos fundamentais para 
que a gestão de documentos ocorra em sua plenitude, de modo que os documentos 
avaliados sejam recolhidos ou eliminados a partir do momento em que cumpriram 
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com a sua finalidade (PINHEIRO, 2016). A gestão de documentos garante que a 
produção e o armazenamento dos documentos sejam feitos de forma correta em 
todas as fases. 
 No que se refere ao âmbito legal, a gestão de documentos é amparada pela 
Lei Federal de Arquivos, nº 8.159, de 8 de janeiro de 1991 (ANEXO IV), que diz que 
é necessária a gestão de documentos e a proteção especial de documentos de 
arquivos que dão apoio para a administração, cultura e desenvolvimento científico, 
bem como pela Constituição Federal de 1988 e a Lei de Acesso à Informação nº 
12.527/2011 (ANEXO V) 
 
3 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES 
 
 Os registros médicos são tão antigos quanto a própria medicina. Ainda no 
século V a.C., já se incentivava que fossem feitos registros por escrito, com a 
intenção de refletir sobre o curso da doença e indicar sua causa, propiciando assim 
a divulgação e o estudo de técnicas terapêuticas. 
 O termo prontuário vem do latim pronptuarium, que significa "lugar onde se 
guardam coisas que devem estar à mão" (ARAÚJO, 2015), ou ainda “manual de 
informações úteis; ficha que contém os dados pertinentes de uma pessoa; o 
conteúdo da ficha” (FRANÇA; SOUZA; CHAVES, 2016). 
 O prontuário de paciente4, também  chamado de prontuário médico - termo  
que vem sendo suprimido, pois deixa de ser um documento de uso exclusivo do 
médico,  e passa a ser fonte de informação para uso de todo o corpo clínico, da 
instituição e do próprio paciente - é um documento de extrema relevância, que 
demonstra a evolução da pessoa assistida, direcionando ao melhor procedimento 
terapêutico. Reúne informações fornecidas pelo paciente, bem como resultados de 
exames, constituindo o prontuário (SILVA; TAVARES-NETO, 2007). 
 
_________________ 
4 Prontuário - "Documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas a 
partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da 
assistência prestada ao indivíduo" (Conselho Federal de Medicina, 2002, p. 1). 
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 Segundo Lunardelli et al. (2016), o prontuário de paciente é um conjunto de 
documentos que possui todas as informações do paciente, e ficam sob a guarda de 
hospitais, postos de saúde, instituições de ensino, entre outros. Sua função é 
documentar as informações que são de extrema importância para: 
 paciente: por possibilitar um atendimento, diagnóstico e tratamento mais 
eficiente; 
  equipe de saúde: uma vez que ela pode obter as informações necessárias 
para atender de forma correta, pois os dados relevantes acerca da patologia 
daquele paciente estão reunidos em um dossiê; 
 instituição que o gerou: atenderá as necessidades administrativas, legais e 
históricas. 
 O prontuário não contém somente o registro da anamnese, pois ele é um 
conjunto de documentos com pareceres de todos os profissionais, diagnóstico e 
assistência prestada ao paciente (ARAÚJO, 2015). Os profissionais colhem um 
conjunto de dados no processo de investigação, que serão organizados e 
interpretados, gerando informações que possibilitarão a escolha do tratamento mais 
adequado (LUNARDELLI et al., 2016). Através do preenchimento completo e correto 
do prontuário é que serão esclarecidas, questionadas ou comprovadas algumas 
situações ou procedimentos (MARQUES, 2008). O prontuário é prova documental 
em processos judiciais, tanto para o paciente quanto para o médico, e são utilizados 
como base documental para acesso a direitos fundamentais. 
 O prontuário de paciente é um documento arquivístico em gênese e função, 
pois ele é criado por que existe uma necessidade administrativa, refletindo a 
instituição que o produziu e/ou acumulou em sua relações internas e externas. 
Possibilita a comunicação entre a equipe multiprofissional, bem como a continuidade 
do atendimento ao paciente (FRANÇA; SOUZA; CHAVES, 2016). Após determinado 
período ou ao final do tratamento, o prontuário de paciente deverá permanecer sob 
guarda e proteção da instituição por pelo menos vinte anos, contados a partir da 
data do último registro feito no documento (ARAÚJO, 2015). 
 Para estudos científicos é um acervo rico, fonte histórica sobre doenças e 
doentes, que permitirá a realização de pesquisas na área da saúde e o 
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desenvolvimento de novas técnicas de tratamento. Contribui na identificação de 
doenças raras, investigação de doenças e controles epidemiológicos (ARAÚJO, 
2015). As informações sobre a saúde de uma população são importantes para os 
diversos atendimentos e ações realizadas pelos profissionais especializados. O 
conhecimento adquirido nas literaturas e documentos, são essenciais para qualquer 
atividade no contexto da saúde. O conhecimento formal ou experimental nesta área, 
é obtido através do acesso aos prontuários de pacientes, que é a base para a 
própria elaboração da literatura médica (LUNARDELLI et al., 2016). 
 Quanto aos aspectos legais relativos aos prontuários de pacientes, segundo 
Pinto e Sales (2017), estes envolvem: autoria, acesso, confidencialidade, 
confiabilidade, segurança e preservação. A base legal são as Resoluções do 
Conselho Federal de Medicina (CFM), Código de Ética Médica, bem como 
Resoluções do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ). 
 Devido as várias possibilidades de uso, é necessária a organização, guarda e 
conservação de prontuários de pacientes. Eles possuem informações que servem 
para a tomada de medidas e investimentos na saúde, contribuindo para o 
planejamento de ações públicas do governo, e também para o desenvolvimento de 
pesquisas científicas.  
 
4 PROJETO ZIKA 
  
O Projeto Zika é desenvolvido e coordenado no Departamento de Genética da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em parceria com o Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre, Universidade Federal do Mato Grosso, Universidade do Estado do 
Mato Grosso, Universidade Federal de Pelotas, com a colaboração do Instituto 
Nacional de Ciência e Tecnologia e apoio do Ministério da Saúde (MS), através de 
financiamento pelo Fundo Nacional de Saúde (FNS). 
A ação do projeto está inserida na vigilância em saúde, que é entendida como 
um processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação e disseminação de 
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dados sobre eventos relacionados à saúde, que visa o planejamento e a 
implementação de medidas de saúde pública para a proteção da saúde da 
população, prevenção e controle de riscos, agravos e doenças, bem como 
promoção da saúde (BRASIL, 2017). 
O objetivo do projeto é descrever a epidemia por Zika vírus em uma cidade 
brasileira, afetada durante o primeiro semestre de 2016, com ênfase sobre os efeitos 
em gestantes, fetos e recém-nascidos (RNs), bem como o acompanhamento do 
desenvolvimento infantil.  
As metas do projeto são: 
 criação de um banco de dados do  primeiro estudo brasileiro de base 
populacionais para estimar a magnitude da epidemia no município afetado por 
Zika vírus e fatores epidemiológicos associados com risco/gravidade de 
infecção, 
 base de dados com primeiro estudo brasileiro de base populacional com 
coleta ativa de dados sobre microcefalia e investigação de anomalias 
neurológicas sem microcefalia,  
 banco de dados e relatório circunstanciado com os resultados do 
acompanhamento prospectivo de crianças com e sem microcefalia, com 
efeitos da infecção por zika vírus no desenvolvimento psico motor. 
A equipe multiprofissional é formada por docentes, alunos de pós-graduação 
e graduação das mais diversas áreas  (Medicina, Biomedicina, Biologia – Genética e 
Ecologia, Educação Física, Fisioterapia, Enfermagem) e profissionais da saúde. 
A partir destas informações e do que foi descrito nos capítulos anteriores, a 
gestão de documentos têm três fases fundamentais que são: a produção, a 
utilização e a destinação de documentos. Para fazer a gestão de documentos é 
preciso compreender o produtor e os documentos que ele produz, e a aplicação da 
gestão ocorre através dos instrumentos de gestão. 
A coleta de dados foi feita a partir de questionário e entrevista (não 
estruturada). O questionário (APÊNDICE II) foi aplicado à Enfermeira da Vigilância 
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Epidemiológica de Tangará da Serra/MT, que é membro da equipe do projeto e 
trabalha diretamente na produção dos prontuários, e a realização da entrevista 
informal (não estruturada) foi realizada com a coordenação do projeto. 
 
4.1 Legislação médica e arquivística referentes aos prontuários de pacientes 
 
 O prontuário de paciente é um documento de extrema importância, e o seu 
preenchimento de forma correta e completa é um compromisso ético e legal 
assumido pelo médico e por toda a equipe de saúde que presta atendimento ao 
paciente. Todo o atendimento prestado deve ser registrado em um prontuário, e isto 
está relacionado com a confiabilidade, que é pautada na confiança que os pacientes 
depositam nos registros feitos pelo médico e demais profissionais da saúde. 
 O Código de Ética Médica, artigo nº 87 (ANEXO I), diz que é vedado ao 
médico não elaborar prontuário legível para cada paciente, sendo obrigatório o seu 
preenchimento em cada avaliação, em ordem cronológica (data/hora), assinatura e 
número de registro do médico no Conselho Regional de Medicina. 
 A Resolução nº 1.638, de 09 de agosto de 2002, do CFM (ANEXO III), trata 
do conteúdo - determina os itens obrigatórios que devem constar no prontuário; da 
guarda - para o armazenamento e a eliminação de documentos do prontuário deve 
prevalecer os critérios médico-científicos, históricos e sociais de relevância para o 
ensino, a pesquisa e a prática médica, e assim, torna obrigatória a criação de 
Comissão de Revisão de Prontuários nas instituições que prestam assistência 
médica.  
 A Resolução nº 22/2005 do CONARQ (ANEXO VI), devido a relevância das 
informações que constam nos prontuários de pacientes para estudos, pesquisas 
clínicas e científicas, bem como para a continuidade da assistência prestada nas 
instituições de saúde, também recomenda a criação e implantação de Comissão 
Permanente de Avaliação de Documentos, que deve ser criada por ato normativo 
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interno da direção da instituição e publicado em Diário Oficial, boletim interno ou 
veículo de divulgação usualmente utilizado. 
 À Comissão de Revisão de Prontuários, cabe observar se os itens que devem 
constar obrigatoriamente no prontuário são contemplados nos documentos, bem 
como assegurar a responsabilidade no preenchimento, guarda e manuseio dos 
prontuários. Esta comissão deve ser coordenada por um médico. 
 No que se refere ao acesso, o mesmo está previsto no Código de Ética 
Médica, artigo nº 88 , que diz que é vedado ao médico negar o acesso ao prontuário 
pelo paciente. Quanto a confidencialidade, o acesso ao prontuário é admitido, desde 
que respeitadas as regras constantes na Resolução nº 1.605, de 15 de setembro de 
2000, do CFM (ANEXO II), que diz que o médico só pode revelar o conteúdo do 
prontuário mediante autorização do paciente ou autorização judicial. 
 Nos prontuários de pacientes estão inseridas informações pessoais e 
informações referentes aos cuidados médicos e serviços prestados ao paciente, que 
pertencem ao paciente, caracterizando-se como um documento sigiloso e pessoal. 
Ainda que a Lei de Acesso à Informação, nº 12.527, de 18 de novembro de 2011 
(ANEXO V), tenha sido criada com a finalidade de garantir o acesso, no seu Capítulo 
IV, ela restringe o acesso às informações sigilosas. Assim, além do paciente ou seu 
representante legal, somente médicos, profissionais e estudantes da área da saúde 
podem ter acesso a esses documentos, com a obrigação do sigilo, sendo 
responsabilizado pelo seu uso indevido. O conteúdo do prontuário também é 
amparado pelo sigilo profissional conforme o Código de Ética Médica, Capítulo IX, 
artigos nº 73 ao 79. 
 A legislação é a referência para a gestão de documentos. As normas, 
portarias, leis, entre outros, não resolvem sozinhas problemas referentes à gestão 






4.2 Levantamento e Análise dos Documentos 
 
PRODUÇÃO DOS PRONTUÁRIOS DE PACIENTES 
 
A produção de prontuários de pacientes do Projeto Zika ocorre na Vigilância 
Epidemiológica de Tangará da Serra/MT, onde são realizados os atendimentos dos 
pacientes. Após o atendimento, os prontuários são acondicionados em envelopes, 
identificados com código numérico individual, o nome da mãe e o nome da criança. 
Até setembro de 2018 foram produzidos 185 (cento e oitenta e cinco) prontuários, e 
19 (dezenove) já se encontram sob a guarda do DEGEN/UFRGS, que foram 
utilizados nesta pesquisa. 
 
Imagem 1 - Sala da Vigilância Epidemiológica de Tangará da Serra/MT 
                
 
No levantamento e análise dos documentos foram identificadas as tipologias 
documentais e o conteúdo de cada documento que compõe os prontuários de 
pacientes, são eles: 
 Ficha caracterização do fenótipo da embriopatia por Zika vírus/Zika 
congênita - roteiro de exame clínico-dismorfológico e neurológico, protocolo 
Fonte: Dados da pesquisa 
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de exames. Essa ficha contém os dados de identificação do paciente, código 
individual atribuído ao paciente, história familiar, história perinatal, 
antropometria ao nascer e critérios de exames clínicos (dismorfológicos, 
neurológicos, neurossensoriais, neuroimagem, entre outros). Todo o 
prontuário de paciente tem uma ficha que compila os dados referentes ao 
paciente. Todas e qualquer informação coletada através da entrevista com o 
paciente, como pareceres de exames e testagens, serão anotados nessa 
ficha (ANEXO VII). 
 Declaração de Nascido-Vivo: é um documento emitido após o parto, que é 
válido para todo o Brasil, e garante o direito de acesso aos serviços públicos 
que cada brasileiro tem ao nascer. Todos os nascimentos devem ser 
registrados através deste documento, pois é com base nele que o Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) consegue apontar para o 
Ministério da Saúde quais são as prioridades de intervenção relacionadas ao 
bem-estar da mãe e do recém-nascido (RN). Ainda fornece indicadores de 
saúde sobre pré-natal, assistência ao parto, vitalidade ao nascer, mortalidade 
infantil e materna, fortalecendo a coleta de informações dos RNs (ANEXO 
VIII). 
 Exames: sorologia para Lues, ultrassom obstétrico, ultrassom transcraniano-
pediátrico e rastreamento obstétrico. 
 Formulários: exames complementares do recém-nascido e testagens 
(ANEXO IX). 
 Ficha de Notificação SINAN: o Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) é alimentado pela notificação e investigação de casos de 
doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação 
compulsória. Sua utilização permite a realização do diagnóstico dinâmico da 
ocorrência de um evento na população, podendo fornecer subsídios para 
explicações causais dos agravos de notificação compulsória. Além disso, 
indica riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, contribuindo assim para a 
identificação da realidade epidemiológica de determinada área geográfica. O 
seu uso sistemático, de forma descentralizada, contribui para a 
democratização da informação, permitindo que todos os profissionais de 
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saúde tenham acesso à informação e as tornem disponíveis para a 
comunidade. É um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da 
saúde, definir prioridades de intervenção, além de permitir que seja avaliado o 
impacto das intervenções (ANEXO X). 
 Formulário RESP: o Registro de Eventos em Saúde Pública é um formulário 
desenvolvido com a finalidade de registar as emergências de saúde pública, 
tendo em vista que as ações de vigilância relacionadas a esses eventos 
precisam ser realizadas com urgência, permitindo assim a consolidação e 
caracterização da emergência (ANEXO XI). 
 Requisição LACEN: o LACEN é um Laboratório Central de Saúde Pública 
que cumpre a missão de ser referência estadual, cabendo ainda o 
planejamento, coordenação, acompanhamento e avaliação das atividades da 
rede dos laboratórios públicos, atendendo com prioridade as áreas de 
vigilância em saúde, epidemiológica, entre outras. Nessa atribuição, realiza 
análises para diagnóstico dos agravos de notificação compulsória como 
Dengue, Hepatites, Febre amarela, Leptospirose, entre outros, encaminhando 
para as Vigilâncias os relatórios com o perfil epidemiológico nas análises 
demandadas. Assim, o LACEN emite os pareceres técnicos para 
credenciamento de laboratórios, com monitoramento interno e externo, 
descentralização e supervisão de atividades laboratoriais em Vigilância em 
Saúde (ANEXO XII). 
 Questionário de investigação para microcefalia: É um protocolo do 
Ministério da Saúde, que tem o objetivo de prover informações gerais, 
orientações técnicas e diretrizes relacionadas às ações de vigilância de 
microcefalias e/ou alterações do sistema nervoso central, sugestivas de 
infecção congênita, aos profissionais de saúde e áreas técnicas de vigilância 
em saúde. É utilizado em todo o território nacional (ANEXO XIII). 
 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):  é um documento 
importante para a análise ética de um projeto de pesquisa. O TCLE é o 
documento que garante ao participante da pesquisa o respeito aos seus 
direitos. De acordo com a legislação vigente, toda pesquisa envolvendo seres 
humanos, direta e indiretamente, devem ser encaminhados para análise de 
um Comitê de Ética em Pesquisa (ANEXO XIV). 
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Após o levantamento e análise dos documentos, foram pesquisadas normas 
para a elaboração de prontuário de paciente. Os documentos de arquivo devem 
seguir uma padronização de formatação e, para os prontuários de pacientes, a 
padronização recomendada se refere às informações obrigatórias que estes 
documentos devem conter. O Conselho Federal de Medicina (CFM) diz que devem 
ser observados os seguintes itens que deverão constar obrigatoriamente no 
prontuário de paciente: 
 Identificação do paciente – nome completo, data de nascimento (dia, mês e 
ano com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando o 
município e o estado de nascimento), endereço completo (nome da via 
pública, número, complemento, bairro/distrito, município, estado e CEP). 
 Anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus 
respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e 
tratamento efetuado. 
 Evolução do paciente, com data e hora, descriminação de todos os 
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificação dos 
profissionais que os realizaram, assinados eletronicamente quando 
elaborados e/ou armazenados em meio eletrônico. 
 Nos prontuários em suporte de papel é obrigatória a legibilidade da letra do 
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificação dos 
profissionais prestadores do atendimento. Também é obrigatória a assinatura 
do médico e o respectivo número do CRM. 
 Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível colher a história clínica do 
paciente, deverá constar o relato médico completo de todos os 
procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e/ou a 
remoção para outra unidade. 
 O Quadro 1, baseado nestas recomendações, traz uma análise dos 




Quadro 1 – Análise dos itens obrigatórios nos prontuários de pacientes do Projeto Zika 
  SIM NÃO Não 
se 
aplica 
 Número do registro  9 10  
 Nome completo 19 0  
 Data de nascimento (dd/mm/aaaa) 19 0  
IDENTIFICAÇÃO Sexo 19 0  
DO PACIENTE Nome da mãe 19 0  
 Naturalidade (município/estado) 19 0  
 Endereço completo nome da via pública, 
número, complemento, bairro/distrito, 
município, estado e CEP 
10 9  
 Exame físico (com resultados) 0 19  
 Exames complementares (com resultados) 0 19  
ANAMNESE Hipóteses diagnósticas 0 19  
 Diagnóstico definitivo 0 19  
 Tratamento efetuado 0 19  
 Data e hora 0 19  
EVOLUÇÃO Descrição de todos os procedimentos a que 
o paciente foi submetido, com a 
identificação do profissional que o realizou 
0 19  
 Legibilidade da letra 19 0  
 Rasuras 1 18  
SUPORTE 
PAPEL 
Identificação de todos os profissionais que 
prestaram atendimento 
0 19  
 Assinatura do médico com o número do 
CRM 
0 19  
CASOS 
EMERGENCIAIS 
Relato médico dos procedimentos 
realizados 
  19 
 
 
 As recomendações se referem a quatro itens, que são divididos em subitens. 
Foi possível verificar que: 
 IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE - 85,7% dos prontuários analisados 
possuem a informação completa; 
 ANAMNESE - nenhum dos prontuários possui esta informação, mas como 
são dados que ainda estão sendo analisados, existe a hipótese diagnóstica 
que é a microcefalia, mas não há o diagnóstico definitivo; 
Fonte: Adaptado de SILVA e TAVARES-NETO (2007) 
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 EVOLUÇÃO - todos os prontuários têm a descrição dos procedimentos a que 
o paciente foi submetido, mas não consta a data/hora dos atendimentos, 
bem como a identificação do profissional que realizou o procedimento; 
 SUPORTE PAPEL - como os prontuários do Projeto são em suporte papel, 
quanto a:  legibilidade da letra = 100% , sem rasuras = 94,7%, Identificação 
dos profissionais = 0%, Assinatura do médico com carimbo = 0% 
 
 O preenchimento dos documentos de forma correta, completa e com a letra 
legível, é uma exigência para toda a área da saúde. Isso garante que qualquer 
pessoa que tiver acesso aos documentos compreenderá o que está registrado. As 
falhas no preenchimento, por qualquer que seja o motivo, é considerada uma falha 
legal. A falta de informações nos prontuários pode prejudicar o planejamento de 
ações públicas. 
 A ilegibilidade pode causar prejuízos na troca de informações entre a equipe. 
Quanto as rasuras ou qualquer outro tipo de alteração no prontuário, colocará em 
dúvida a autenticidade do documento, que é uma das características do documento 
arquivístico. Além da função administrativa, o mesmo possui valor probatório. 
 
4.3 Identificação do fluxo da informação e identificação dos usuários da 
informação 
 
UTILIZAÇÃO DOS PRONTUÁRIOS DE PACIENTES 
  
A fase de utilização dos documentos refere-se ao fluxo dos documentos que 
são necessários para o desenvolvimento das atividades. Na área da saúde, a equipe 
multiprofissional trabalha coletivamente para atender e acompanhar o tratamento 




Os prontuários de pacientes do Projeto Zika são documentos que se 
encontram na fase corrente, portanto, são documentos com valor administrativo, que 
servem para a tomada de decisão. Dos documentos que compõem os prontuários 
de pacientes, a ficha SINAN e o formulário RESP - documentos de notificação - são 
encaminhados pela Vigilância Epidemiológica de Tangará da Serra/MT para a 
Secretaria Estadual de Saúde do Mato Grosso (SES/MT), que encaminha para o 
Ministério da Saúde (MS). Estas informações servirão para elaboração de políticas 
públicas, normas e destinação orçamentária para a saúde da sociedade. 
Após a fase de produção, os prontuários de pacientes são trazidos para o 
DEGEN/UFRGS, pela médica coordenadora do projeto. Como o Projeto Zika é 
formado por equipe multiprofissional de diferentes instituições (UFRGS, HCPA, 
UFMT, UNEMAT e UFPel), algumas delas geograficamente distantes, para garantir 
o acesso aos documentos a digitalização dos prontuários é uma opção que permite 
o acesso, troca e compartilhamento de informações entre os usuários, por meio de 
redes informatizadas. Na imagem 2 é representado o fluxo da informação. 
 
 
Como os prontuários de pacientes são documentos de acesso restrito, as 
informações constantes neles só podem ser fornecidas mediante o consentimento 
do paciente ou de seu representante legal. Assim, o acesso só é permitido aos 
membros da equipe do projeto.  
Fonte: Dados da pesquisa 
Imagem 2: Fluxo da informação dos prontuários de pacientes 
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Quanto ao acesso de pacientes,  até o presente momento nenhum paciente 
solicitou acesso aos documentos, mas é importante reforçar que o Código de Ética 
Médica, no artigo nº 88, diz que é vedado ao médico negar ao paciente acesso ao 
seu prontuário ou deixar de fornecer cópia quando solicitado, exceto quando trouxer 
algum tipo de risco ao paciente ou a outros. 
 
        
 
 
                     
 
 
Imagem 3 - Prontuários de pacientes no DEGEN/UFRGS 
Fonte: Dados da pesquisa 
Imagem 4 - Prontuários de pacientes na Vigilância Epidemiológica de Tangará da Serra/MT 
Fonte: Dados da pesquisa 
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4.4 Orientações referentes à classificação, avaliação e conservação de 
documentos 
 
DESTINAÇÃO DOS PRONTUÁRIOS DE PACIENTES 
 
A destinação dos documentos é uma fase crítica, que envolve as atividades 
de análise, seleção, definição de prazos de guarda dos documentos e sua 
destinação final, ou seja, implica em decidir quais os documentos deverão ser 
preservados permanentemente, como memória do passado de uma nação, e quais 
serão eliminados. Além disso, define prazos prescricionais para os documentos que 




A classificação é o reflexo das funções e atividades desenvolvidas, garantindo 
a organicidade dos documentos. O Plano de Classificação  é um instrumento de 
gestão, e a ausência da sua aplicação, impede que seja realizada uma boa gestão 
de documentos, pois possibilita o acúmulo de documentos e formulários que 
poderiam ter outra destinação. 
Considerando que o Projeto Zika é um projeto de pesquisa desenvolvido e 
coordenado na UFRGS/DEGEN/Setor de Genética Humana e Médica, ou seja, no 
âmbito de uma Instituição Federal de Ensino Superior (IFES), sendo a pesquisa uma 
atividade-fim da Instituição, a aplicação do Código de Classificação de Documentos 
de Arquivo relativos às Atividades–fim das IFES é recomendado, ainda que este 




No instrumento utilizado pelas IFES, o projeto de pesquisa deve ser 
classificado na classe 200, sub-classe 230 e o prontuário de paciente no grupo 232, 




A avaliação é um processo de análise e seleção de documentos, que visa 
estabelecer os prazos de guarda e destinação dos documentos. A partir do 
levantamento e análise dos documentos que compõem os prontuários de pacientes 
do Projeto Zika, utilizando a legislação como referência, bem como instrumentos de 
gestão de documentos aplicados em instituições da área da saúde, como as 
Secretarias Estaduais de Saúde, Hospitais Universitários e Ministério da Saúde, 
entre outros, foi feito um levantamento dos prazos de guarda destes documentos 
(APÊNDICE III). 
O CFM estipula o prazo de 20 (vinte) anos, contados a partir da data do último 
registro realizado no prontuário, para a guarda dos prontuários de pacientes, mas diz 
que devem prevalecer os critérios médico-científicos, históricos e sociais de 
relevância para o ensino, a pesquisa e a prática médica. Como os prontuários de 
pacientes do Projeto Zika são resultantes do desenvolvimento de pesquisa científica 
33 
 
realizada na UFRGS, com financiamento do Ministério da Saúde, foi possível 
verificar que tanto na Tabela de Temporalidade da atividade-fim utilizada pela 
UFGRS, quanto na Tabela de Temporalidade do Ministério da Saúde, documentos 
resultantes de pesquisa científica são considerados documentos de valor 
secundário, ou seja, sua destinação é a guarda permanente. 
Assim, foi possível constatar que os todos os documentos que compõem os 
prontuários do projeto Zika, com exceção da Declaração de nascido vivo – que é um 
documento provisório que não substitui a certidão de nascimento, da ficha SINAN e 
do formulários RESP – ambos documentos de notificação, que ficam sob a guarda 
do Ministério da Saúde, são de guarda permanente. Na fase corrente, deverão 
permanecer enquanto vigora o projeto, cuja vigência é até dezembro de 2021, na 
fase intermediária deverão permanecer por vinte anos e a destinação final será a 




Como os prontuários de pacientes do Projeto Zika são documentos de guarda 
permanente, são necessárias medidas para a sua conservação, que envolve 
também a conscientização dos usuários na importância dos cuidados com o 
manuseio dos documentos. 
Ainda que os prontuários sejam digitalizados, os membros da equipe do 
projeto podem ter acesso aos documentos originais, assim, a utilização de um Índice 
é uma alternativa. 
O índice é um instrumento de referência, cujo objetivo é a localização 
específica de unidades documentais, que procura decompor os documentos em 
descritores (LOPEZ, 2002). Isso evita o manuseio excessivo dos documentos, 




 Os documentos no prontuário de paciente são ordenados da seguinte 
maneira:  
1- Ficha caracterização do fenótipo da embriopatia por Zika vírus/Zika congênita. 
2 - Declaração de Nascido-Vivo. 
3 - Exames 
4- Formulário de exames complementares e testagens. 
5- Ficha de Notificação SINAN. 
6- Formulário RESP. 
7- Requisição LACEN. 
8- Questionário de investigação para microcefalia. 
9- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
 Para manter a ordem já estabelecida, a proposta é a utilização de Índice 
alfabético-remissivo, utilizando o código atribuído ao paciente e número da ordem do 




5 CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
 
 Considerando os objetivos propostos para este estudo: 
Estudar a legislação médica e arquivística 
 A gestão de documentos deve estar alinhada à legislação em vigor, pois 
orientam as práticas arquivísticas. Foram estudadas as recomendações referentes à 
elaboração, preenchimento, acesso, direitos dos pacientes, sigilo da informação, 
guarda e destinação dos prontuários de pacientes e a criação e implementação  da 
Comissão Permanente de Revisão de Prontuários. 
Fazer o levantamento e análise dos documentos 
 Foi possível compreender a produção dos prontuários de pacientes, 
identificando as tipologias documentais e a função de cada documento que compõe 
os prontuários de pacientes. 
Identificar o fluxo da informação e identificar os usuários da informação 
Foi identificada a utilização dos prontuários. 
 Os usuários destas informações são o DEGEN/UFRGS, a Vigilância 
Epidemiológica de Tangará da Serra/MT, HCPA, UNEMAT, UFMT, UFPel, INCT e 
Ministério da Saúde. As informações que constam nos prontuários de pacientes 
serão a base para o Ministério da Saúde para a elaboração de políticas públicas, 
normas e destinação orçamentária para a saúde da sociedade. 
Estudar as orientações referentes à classificação, avaliação e conservação de 
documentos 
Destinação dos prontuários de pacientes 
 Recomendações no que se refere à classificação dos prontuários de 
pacientes, levantamento dos prazos de guarda de cada documento que compõe os 
prontuários e proposta de índice como instrumento de referência para acesso aos 
documentos. 
 O acesso à informação é garantido pela gestão de documentos, e entendido 
como um dever e ação de cidadania, que só é possível por meio do uso dos 
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diversos recursos informacionais, sendo um deles o tratamento do documento de 
arquivo. 
 De um modo geral, os prontuários de pacientes do Projeto Zika tem 
padronização e estão dentro das normas estabelecidas pelo CFM. Alguns pontos a 
serem observados:  preenchimento de forma completa, cuidados com rasuras, 
aposição da assinatura do médico e carimbo, identificação de todos os profissionais 
que atendem o paciente e fazem anotações no prontuário, bem como a criação e 
implementação da Comissão de Revisão de Prontuários. 
 A gestão de documentos é fundamental na organização, recuperação e 
disponibilização dos documentos. Ela visa atender as demandas do produtor do 
documento e também as demandas sociais. A ausência da gestão de documentos 
traz indefinição sobre a destinação dos documentos, podendo comprometer e 
prejudicar direitos.  
Os prontuários de pacientes produzidos pelo Projeto Zika são de grande 
relevância para subsidiar a tomada de decisão. São documentos que se encontram 
na fase corrente e possuem valor administrativo e legal. Além disso, pode-se 
concluir que são documentos de valor secundário, sendo extremamente importante 
a implantação de práticas arquivísticas na organização dos mesmos. 
Como os prontuários de pacientes são de guarda permanente,  é preciso 
adotar medidas preventivas desde a produção dos documentos, evitando danos ao 
longo do uso e assegurando a integridade física dos suportes e das informações. 
Deve-se ter cuidado com o acondicionamento e armazenamento adequado, bem 
como com o uso de materiais que podem danificar os documentos (elásticos, 
grampos, clipes de metal, fitas adesivas, entre outros). 
A aplicação dos instrumentos de gestão de documentos na fase corrente, 
permitem que os documentos sejam classificados ainda na fase de produção, com 
seus prazos de guarda e destinação definidos, evitando o acúmulo desordenado de 
documentos e garantindo uma melhor conservação dos mesmos. 
 É importante que a produção de conhecimento através da realização de 
pesquisas das instituições educacionais, se traduza em ações de saúde para a 
sociedade, e a organização e disponibilização das informações relevantes  das 
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pesquisas desenvolvidas contribuem para que isso ocorra, instrumentando a tomada 
de decisão do governo.  
 A necessidade de informação é crescente, e o Arquivista é o profissional 
responsável por atuar na organização e controle de um arquivo, mas também tem 
como responsabilidade atuar na formação dos usuários, pois é responsabilidade de 
todos os profissionais que produzem, manuseiam e utilizam os documentos, os 
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o Origem do prontuário: Onde é produzido? 
o O preenchimento do prontuário (Identificar todos os profissionais que participam do 
preenchimento do prontuário) 
o Até o momento quantos prontuários foram produzidos? 
o Identificação do paciente é feita como? 
o Documentos que compõem os prontuários  
 
2) Uso/Tramitação 
o Identificação do fluxo da informação. Algum documento/formulário deve ser enviado para 
algum órgão de saúde? 
 
3) Guarda 
o Como são acondicionados e onde ficam armazenados? 
 
4) Acesso 
o Como se dá o acesso? 
o Existem restrições para o acesso? 
o Algum paciente já solicitou acesso? 
 
5) Avaliação 
o Ocorre algum tipo de avaliação dos prontuários? (ex.: padronização no preenchimento, 
anotações extras que não são contempladas nos formulários) 
 
6) Gestão 





Proposta de Tabela de Temporalidade e Destinação de Documentos de Arquivo 
APÊNDICE III 
Tabela  com prazos de guarda 





 ANEXO I 




É vedado ao médico: 
Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício de sua profissão, salvo por motivo justo, 
dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente.  
Parágrafo único. Permanece essa proibição: a) mesmo que o fato seja de conhecimento público ou o paciente 
tenha falecido; b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipótese, o médico comparecerá perante 
a autoridade e declarará seu impedimento; c) na investigação de suspeita de crime, o médico estará impedido de 
revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal. 
Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou 
representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a não revelação 
possa acarretar dano ao paciente. 
Art. 75. Fazer referência a casos clínicos identificáveis, exibir pacientes ou seus retratos em anúncios 
profissionais ou na divulgação de assuntos médicos, em meios de comunicação em geral, mesmo com 
autorização do paciente. 
Art. 76. Revelar informações confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores, inclusive por 
exigência dos dirigentes de empresas ou de instituições, salvo se o silêncio puser em risco a saúde dos 
empregados ou da comunidade. 
Art. 77. Prestar informações a empresas seguradoras sobre as circunstâncias da morte do paciente sob seus 





É vedado ao médico: 
[...] 
Art. 87. Deixar de elaborar prontuário legível para cada paciente. 
§ 1º O prontuário deve conter os dados clínicos necessários para a boa condução do caso, sendo preenchido, 
em cada avaliação, em ordem cronológica com data, hora, assinatura e número de registro do médico no 
Conselho Regional de Medicina.  
§ 2º O prontuário estará sob a guarda do médico ou da instituição que assiste o paciente. 
  
Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuário, deixar de lhe fornecer cópia quando solicitada, bem como 
deixar de lhe dar explicações necessárias à sua compreensão, salvo quando ocasionarem riscos ao próprio 






































Lei de Acesso à Informação nº 12.527, de 18 de novembro de 2011 
Mensagem de veto 
Vigência 
Regulamento 
Regula o acesso a informações previsto no inciso XXXIII 
do art. 5
o
, no inciso II do § 3
o
 do art. 37 e no § 2
o
 do art. 
216 da Constituição Federal; altera a Lei n
o
 8.112, de 11 
de dezembro de 1990; revoga a Lei n
o
 11.111, de 5 de 
maio de 2005, e dispositivos da Lei n
o
 8.159, de 8 de 
janeiro de 1991; e dá outras providências. 
A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 
seguinte Lei:  [...] 
CAPÍTULO IV 
DAS RESTRIÇÕES DE ACESSO À INFORMAÇÃO  
Seção V 
Das Informações Pessoais  
Art. 31.  O tratamento das informações pessoais deve ser feito de forma transparente e com respeito à 
intimidade, vida privada, honra e imagem das pessoas, bem como às liberdades e garantias individuais.  
§ 1
o
  As informações pessoais, a que se refere este artigo, relativas à intimidade, vida privada, honra e 
imagem:  
I - terão seu acesso restrito, independentemente de classificação de sigilo e pelo prazo máximo de 100 
(cem) anos a contar da sua data de produção, a agentes públicos legalmente autorizados e à pessoa a que elas 
se referirem; e  
II - poderão ter autorizada sua divulgação ou acesso por terceiros diante de previsão legal ou 
consentimento expresso da pessoa a que elas se referirem.  
§ 2
o




  O consentimento referido no inciso II do § 1
o
 não será exigido quando as informações forem 
necessárias:  
I - à prevenção e diagnóstico médico, quando a pessoa estiver física ou legalmente incapaz, e para 
utilização única e exclusivamente para o tratamento médico;  
II - à realização de estatísticas e pesquisas científicas de evidente interesse público ou geral, previstos em 
lei, sendo vedada a identificação da pessoa a que as informações se referirem;  
III - ao cumprimento de ordem judicial;  
IV - à defesa de direitos humanos; ou  
V - à proteção do interesse público e geral preponderante.  
§ 4
o
  A restrição de acesso à informação relativa à vida privada, honra e imagem de pessoa não poderá 
ser invocada com o intuito de prejudicar processo de apuração de irregularidades em que o titular das 












CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS 
Dispõe sobre as diretrizes para a avaliação de documentos em instituições de saúde 
 O PRESIDENTE DO CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS - CONARQ, no uso de suas 
atribuições, previstas no inciso IX do art. 23 de seu Regimento Interno, aprovado pela Portaria nº 5, 
da Casa Civil da Presidência da República, de 7 de fevereiro de 2002, e em conformidade com a 
deliberação do Plenário, em sua 36ª reunião ordinária, realizada no dia 7 de dezembro de 2004, 
Considerando a Lei de Arquivos, Lei n º 8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispõe sobre a política 
nacional de arquivos públicos e privados; 
Considerando a Lei nº 10.402, de 10 de janeiro de 2002, que instituiu o Código Civil, e a Lei nº 8.069, 
de 13 de julho de 1990 que dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente; 
Considerando o art. 18 do Decreto nº 4.073, de 3 de janeiro de 2002, que dispõe sobre a constituição 
de Comissões Permanentes de Avaliação de Documentos nos órgãos e entidades da Administração 
Pública Federal; 
Considerando a Resolução nº 20 de 16 de julho de 2004, do CONARQ, que dispõe sobre a inserção 
de documentos digitais em programas de gestão arquivística de documentos dos órgãos e entidades 
integrantes do Sistema Nacional de Arquivos - SINAR; 
Considerando a legislação pertinente à área médica, em especial a Lei nº 3.268, de 30 de setembro 
de 1957, e o Decreto nº 44.045, de 19 de Julho de 1958, que, respectivamente, instituem e aprovam 
o regulamento do Conselho Federal e dos Conselhos Regionais de Medicina, e a Resolução CFM nº 
1.246, de 8 de janeiro de 1988, que aprova o Código de Ética Médica; 
Considerando a necessidade de orientar as ações operacionais de avaliação de documentos nas 
instituições de saúde que praticam assistência médica; 
Considerando a relevância das informações que devem constar do prontuário do paciente para 
estudos, pesquisas clínicas e científicas e para a continuidade da assistência prestada nas 
instituições de saúde; 
Considerando que é de responsabilidade da instituição de saúde a guarda, conservação, consulta, 
controle e disponibilização do prontuário do paciente para o atendimento médico-assistencial, em 
todos os níveis; 
Considerando que o prontuário do paciente é documento único constituído de um conjunto de 
informações, sinais e imagens em qualquer suporte, geradas a partir de fatos, acontecimentos e 
situações sobre a saúde do paciente e a assistência prestada a ele, de caráter sigiloso e científico 
que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da 
assistência prestada ao indivíduo, resolve: 
Art. 1º Recomendar às instituições de saúde a criação e implantação de Comissão Permanente de 
Avaliação de Documentos. 
Parágrafo único. A Comissão referida no caput deve ser criada por ato normativo interno da direção 
da instituição e publicado em Diário Oficial, boletim interno, ou veículo de divulgação usualmente 
utilizado. 




I - conhecer os objetivos, a estrutura e o funcionamento da instituição detentora dos documentos; 
II - conhecer a organização dos conjuntos documentais a serem avaliados, incluídos os métodos de 
classificação adotados, bem como sua importância para fins de prova, de informação, e de estudos e 
pesquisas nas áreas das ciências da saúde, humanas e sociais; 
III - conhecer a terminologia e os procedimentos da área médica, bem como de suas especialidades; 
IV - conhecer a legislação pertinente à concessão de direitos relativos aos indivíduos portadores de 
necessidades especiais e de doenças graves e terminais. 
Art. 3º No que se refere ao estabelecimento de temporalidade e destinação final dos prontuários de 
pacientes, independente da forma ou do suporte, compete à Comissão Permanente de Avaliação de 
Documentos: a) analisar os conjuntos documentais, determinando os respectivos prazos de guarda e 
destinação; b) identificar os valores primário e secundário, segundo o seu potencial de uso; 
considerando por valor primário o uso administrativo para a instituição, razão primeira da criação do 
documento, e valor secundário o uso para outros fins que não aqueles para os quais os documentos 
foram criados, podendo ser probatório e informativo; c) estabelecer critérios para análise e avaliação 
dos documentos e sua destinação final, considerando os requisitos previstos no art. 2º desta 
resolução; d) elaborar Tabela de Temporalidade e Destinação de Documentos, Listagem de 
Eliminação de Documentos, Edital de Ciência de Eliminação e Termo de Eliminação de Documentos, 
quando for o caso, e relatório final da Comissão; e) revisar, periodicamente, a Tabela de 
Temporalidade e Destinação de Documentos, em função da produção ou supressão de novos 
documentos, e da evolução da legislação e dos procedimentos médicos. 
Art. 4º A Comissão Permanente de Avaliação de Documentos deverá ser constituída por uma equipe 
multiprofissional da instituição detentora do acervo, com membros efetivos e eventuais, e deverão 
integrá-la: a) representantes do Corpo Clínico e da Equipe de Saúde; b) arquivista ou responsável 
pela guarda da documentação; c) servidores das unidades organizacionais às quais se referem os 
documentos a serem avaliados, com profundo conhecimento das atividades desempenhadas; d) 
representante da Comissão de Revisão de Prontuários; e) representante da área jurídica da 
instituição; 
Parágrafo único. A Comissão poderá solicitar, sempre que necessário, a participação de profissionais 
ligados aos diversos campos do conhecimento que possam contribuir com os trabalhos de avaliação 
dos documentos, tais como médicos, historiadores, sociólogos e outros. 
Art. 5º A eliminação de documentos, autorizada na Tabela de Temporalidade e Destinação de 
Documentos, deverá ser efetuada com base nos procedimentos previstos na Resolução nº 7 do 
CONARQ, de 20 de maio de 1997. 
Art. 6º Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação. 
JAIME ANTUNES DA SILVA 
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